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 Menjauhlah dari orang-orang yang mencoba mengecilkan ambisimu, 
orang-orang kerdil selalu melakukan hal itu, dan hanya orang-orang besar 
sejati yang membuatmu merasa mampu manjadi orang besar 
 Mereka bisa karena mereka berpikir bahwa mereka bisa 
 Jika tak bisa menjadi orang pandai, cobalah menjadi lebih berani 
 Tak pernah ada kata terlambat untuk menjadi seperti orang yang kita 
inginkan 
 Tindakan tak selalu medatangkan kebahagiaan, tapi takkan ada kebahagian 
tanpa tindakan 
 Keistimewaan sepanjang hidup adalah menjadi dirimu sendiri 
 Orang yang beruntung adalah orang yang mau menyadari kekurangannya 













Karya ini penulis persembahkan kepada Allah SWT yang Maha Agung dan Maha 
atas segalanya serta ucapan terimakasih 
kepada : 
 
 Bapak ibu yang tak pernah lelah mendoakanku, selalu memberi nasehat 
dan suport serta telah mendidikku dari kecil hingga kini.  
 Kakek dan nenek yang slalu mendukungku 
 Untuk adikku agung dan bambang, trimakasih untuk mbak ninik kalian 
mau berkorban. 
 Untuk tante, om, dan ponakan-ponakanku trimakasih ya dukungannyaa... 
 Untuk teman-teman ber6 slalu setia, rizkiya (cristin), nurul (u-nyun), rizki 
(kiki), Lexi (kecil), puji (punk-pank) yang slalu menemani hari-hariku 
 Seseorang yang aku sayangi, trimaksih atas semangat yang slalu kau 
berikan 
 Untuk teman-teman d3 keperawatan yang slalu menjadi motivasi untuk 
tetap berjuang 
 Untuk teman-teman seperjuangan di stase bedah, rita, yuyun, lupi dan  ika 
yang slalu bilang “pasti kita bisaa” 
 Untuk bu dian trimakasih buuu....atas kesabaran untuk membimbing kami. 
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Latar belakang : Urolitiasis atau batu saluran kemih merupakan gangguan dalam 
sistem perkemihan yang rata-rata diderita oleh kalangan laki-laki dewasa. Banyak 
hal yang harus diketahui oleh kalangan masyarakat untuk mencegah terjadinya 
peningkatan angka kekambuhan yang akan terjadi 10-25 tahun yang akan datang. 
Tujuan : Untuk mengetahui pengkajian pada pasien urolitiasis, mengetahui 
diagnosa keperawatan pada pasien post tindakan litotripsi, mengetahui tindakan 
pada pasien post tindakan litotripsi dan mengetahui evaluasi tindakan yang telah 
dilakukan pada pasien post tindakan litotripsi. 
Hasil : Berdasarkan studi kasus ditemukan batu dalam ureter dan pasien 
mengatakan tidak tahu tentang penyakitnya. Setelah tindakan litotripsi ditemukan 
adanya nyeri di daerah pinggang dan genetalianya. Telah dilakukan tindakan 
keperawatan meliputi mengurangi nyeri, memberikan penyuluhan tetang 
penyakitnya dan mengatasi gangguan pola tidur. Setelah dilakukan asuhan 
keperawatan selama 2x24 jam didapatkan hasil nyeri sudah tidak dirasakan dari 
skala 6 menjadi skala 0, tidak terjadi gangguan pola tidur dan informasi tentang 
penyakitnya tersampaikan. 
Kesimpulan :  Pada asuhan keperawatan setelah tindakan litotripsi hal yang perlu 
dilakukan adalah memonitor nyeri, memonitor pola tidur pasien dan memberikan 
informasi tentang penyakitnya, dan cara mencegah kekambuhan penyakitnya. Hal 
ini sangat penting karena apabila pemberian informasi ini tersampaikan dapat 
mengurangi angka kejadian kekambuhan. 
 


















NURSING CARE TO MRS. T BY SYSTEM URINARY TRACT: POST 
LITOTRIPSY OF UROLITHIASIS FIRST DAY IN THE MULTAZAM RS 
PKU MUHAMMADIYAH SURAKARTA 







Background: Urolithiasis or urinary tract stones are urinary system disorder in 
which the average suffered by the adult male. Many things that should be known 
by the public to prevent recurrence rate increase will occur 10-25 years to come. 
Objective: To determine the patient's assessment of urolithiasis, knowing nursing 
diagnoses in patients post lithotripsy treatment, knowing the action in action post 
lithotripsy patients and determine evaluation measures that have been done on 
patien’s post lithotripsy treatment. 
Result: Based on the case study found a stone in the ureter and the patient denied 
knowing about the disease. After lithotripsy actions reveal any pain in the lumbar 
region and genetalianya. Have done nursing actions include reducing pain, 
provide counseling tetak overcome illness and sleep disorders. After the nursing 
care for 2x24 hours showed no pain is felt on a scale of 0 to 6 scale, without any 
disturbance in sleep pattern and conveyed information about the disease. 
Conclusion: In the nursing care after lithotripsy action needs to be done is to 
monitor pain, monitor patients' sleep patterns and provide information about the 
disease and how to prevent disease recurrence. It is very important because if the 
provision of this information can reduce the incidence of recurrence. 
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ADL  Activity Daily Living 
EKG          Elektrokardiografi 
Hb  Hemoglobin 
ISK  Infeksi Saluran Kemih 
LED  Laju Endap Darah 
N  Nadi 
P  Provoking 
PIV  Pielografi intravena 
Q  Quality 
R  Regio 
RD  Ren Kanan 
Rr  Respratory 
RS  Ren Kiri 
S  Skala 
S  Suhu 
T  Time 
TD  Tekanan Darah 
USG  Ultrasonografi 
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